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WSTĘP
Migotanie przedsionków (AF) występuje u 0,1% osób poniżej 
50. rż., a u osób powyżej 85 lat częstość występowania aryt-
mii wzrasta do 17,8% [1, 2]. Szczególną postacią tej arytmii 
jest AF występujące po pomostowaniu aortalno-wieńcowym 
(CABG). Liczba osób poddawanych CABG stale się zwiększa, 
w tym także liczba chorych w podeszłym wieku. Wiek jest 
uznanym, ale nie jedynym czynnikiem ryzyka wystąpienia 
AF po zabiegu operacyjnym [3]. Chorzy po CABG są szcze-
gólnie narażeni na wystąpienie arytmii nadkomorowych, co 
znacznie pogarsza ich krótko- i długoterminowe rokowanie 
[4, 5]. Identyfikacja czynników sprzyjających występowaniu 
AF w okresie pooperacyjnym pomaga w zmniejszeniu ryzyka 
wystąpienia AF lub skuteczniejszym leczeniu arytmii. 
EPIDEMIOLOGIA
Migotanie przedsionków jest najczęściej występującą aryt-
mią u chorych po CABG, a jej częstość występowania we 
wczesnym okresie pooperacyjnym jest różna w opubliko-
wanych wynikach badań. Favolaro i wsp. [6] pierwsi zwrócili 
uwagę na wysoki odsetek AF jako powikłań u pacjentów 
poddawanych CABG. W grupie 100 chorych operowanych 
w latach 1967–1968 arytmia wystąpiła u 12% osób. W ana-
lizie 40 randomizowanych badań, opublikowanych w latach 
1985–1996 obejmujących 2270 chorych, wykazano, że 
częstość występowania AF wynosiła 30%. W badaniach obser-
wacyjnych opublikowanych w ubiegłym wieku stwierdzono, 
że AF występowało u 17–33% chorych poddawanych CABG 
[7]. Mimo znacznego postępu, jaki osiągnięto w zakresie 
technik operacyjnych i procedur anestezjologicznych w ciągu 
ostatnich lat, częstość występowania pooperacyjnego AF nie 
zmniejszyła się. W retrospektywnym badaniu obejmującym 
8058 chorych poddawanych rewaskularyzacji chirurgicznej AF 
wystąpiło u 27,5% osób [4]. W szwedzkim, jednoośrodkowym 
badaniu analizie poddano dokumentację 7115 chorych po 
izolowanym CABG, stwierdzając AF w okresie pooperacyjnym 
u 32% pacjentów [8]. Dąbrowski i wsp. [9] wykazali, że AF 
wikłało wczesny okres pooperacyjny u 28% chorych po CABG. 
Wydaje się, że powyższe statystyki mogą być niedoszacowane, 
ponieważ znane są wyniki badań potwierdzające wystąpienie 
AF u chorych po CABG w krótkim czasie po wypisaniu ze 
szpitala [10, 11]. W badaniu oceniającym wpływ amiodaronu 
na występowanie arytmii po operacjach kardiochirurgicznych 
u 12% pacjentów w grupie placebo AF wystąpiło średnio 
w 12. dniu po zakończeniu hospitalizacji [12]. 
ROZPOZNANIE I PRZEBIEG POOPERACYJNEGO AF
Rozpoznanie pooperacyjnego AF opiera się na analizie za-
pisu EKG, w którym obecne są cechy typowe dla arytmii, 
czyli nieregularne odstępy RR, brak załamków P i zmienność 
odstępu między kolejnymi falami aktywacji przedsionka 
(długość cyklu < 200 ms). Kryteria elektrokardiograficzne są 
powszechnie znane i nie budzą wątpliwości. Różnie definiuje 
się czas trwania przedstawionych zaburzeń w zapisie EKG, 
pozwalający na rozpoznanie AF. Wytyczne Europejskiego 
Towarzystwa Kardiologicznego (ESC) z 2010 r. dotyczące po-
stępowania u chorych z AF podają 30 s jako minimalny czas 
trwania nieprawidłowego zapisu, pozwalający na ustalenie roz-
poznania AF [13]. W badaniach oceniających występowanie 
AF po operacjach kardiochirurgicznych przyjmuje się różne 
kryteria definiowania AF na podstawie czasu trwania arytmii. 
W analizie 744 pacjentów poddawanych operacjom kardiochi-
rurgicznym AF rozpoznawano, gdy arytmia trwała co najmniej 
5 min lub gdy wymagała zastosowania leczenia niezależnie 
od czasu trwania [14]. W kohortowym szwedzkim badaniu 
przyjęto kryterium zgodne z zaleceniami ESC [8]. Natomiast 
Aranki i wsp. [15] rozpoznawali pooperacyjne AF wówczas, 
gdy arytmia wymagała leczenia, nie uwzględniając żadnego 
kryterium czasowego. W większości badań wykazano, że AF 
występuje zwykle w pierwszych 3 dobach po operacji [16, 17]. 
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Sobczyk i wsp. [18] wykazali, że AF najczęściej pojawiało się 
w 2. dobie po zabiegu, a 76% przypadków stwierdzonego AF 
miało miejsce w pierwszych 3 dobach po operacji. Zwykle 
arytmia przebiega objawowo, a także cechuje się nawrotowym 
charakterem mimo stosowanego leczenia antyarytmicznego. 
Szczególnie źle, we wczesnym okresie pooperacyjnym, jest 
tolerowane AF z szybką czynnością komór, prowadzące do 
istotnych następstw hemodynamicznych. 
ETIOLOGIA AF W OKRESIE  
OKOŁOOPERACYJNYM 
Etiologia AF u chorych poddawanych CABG jest wielo-
czynnikowa i ciągle dyskutowana. Istotną rolę odgrywają 
zaburzenia przewodzenia w układzie bodźcotwórczym, 
powstające w przedsionkach, które w trakcie operacji mogą 
ulec powiększeniu i niedokrwieniu. Migotanie przedsion-
ków występuje po CABG głównie u osób starszych, dlatego 
należy uwzględnić procesy degeneracyjne w etiologii aryt-
mii. Proces starzenia się miokardium polegający na atrofii 
kardiomiocytów, wzmożonym odkładaniu lipopigmentów 
i wakuolizacji komórek, prowadzi do wytworzenia organicz-
nego substratu dla AF [19]. Znaczącą rolę odgrywają także 
zaburzenia elektrolitowe dotyczące głównie zmian stężenia 
potasu wskutek stosowania kardioplegii. Na modelach 
zwierzęcych zaobserwowano wywołane niedokrwieniem 
zmiany w rozmieszczeniu obszarów krótkiej i długiej refrakcji 
w lewym przedsionku i wytworzenie w ten sposób podłoża 
dla mechanizmu re-entry podczas zastosowania krążenia po-
zaustrojowego (ECC, extracorporeal circulation) [19]. Jednak 
przedstawiona teoria nie w pełni tłumaczy występowanie 
pooperacyjnego AF, ponieważ arytmia ta jest spotykana 
również w przebiegu pooperacyjnym u pacjentów podda-
nych rewaskularyzacji chirurgicznej bez zastosowania ECC 
(OPCAB, off-pump coronary artery bypass burgery). Istotne 
znaczenie w indukowaniu arytmii odgrywa proces zapalny 
we wczesnym okresie pooperacyjnym. Aktywacja kaskady 
zapalnej rozpoczyna się od momentu mechanicznego urazu 
przedsionków, chociażby podczas kaniulacji żylnej przez 
prawy przedsionek. W modelach zwierzęcych wykazano, że 
podawanie prednizolonu lub kolchicyny, zmniejszając odczyn 
zapalny, wpływało na redukcję częstości występowania AF 
[20]. Ponadto zastosowanie ECC, które w większości badań 
jest czynnikiem predysponującym do wystąpienia AF, wiąże 
się z aktywacją zapalną, przejawiającą się wzrostem stężenia 
białek ostrej fazy [21]. Aktywacja procesu zapalnego i oko-
łooperacyjny stan hiperadrenergiczny nie są uzależnione od 
stosowania ECC, jednak wydaje się, że ECC jest czynnikiem 
wpływającym na wzmożoną ekspresję zapalną. 
CZYNNIKI RYZYKA WYSTĄPIENIA AF PO CABG
Czynniki ryzyka wystąpienia arytmii u chorych po CABG są 
różnorodne i można podzielić je na przedoperacyjne, zwią-
zane z zabiegiem operacyjnym oraz pooperacyjne. Wiek 
jest uznany za najistotniejszy czynnik wpływający na wystę-
powanie AF u chorych po CABG. Leitch i wsp. [22] w grupie 
5807 chorych po CABG wykazali, że AF występowało u za-
ledwie 3,7% operowanych osób przed 40. rż. oraz u 27,7% 
pacjentów w wieku powyżej 70 lat. Z wiekiem u chorych 
dochodzi do zmian strukturalnych w sercu, zwiększa się 
liczba ognisk tkanki łącznej i tłuszczowej, co stanowi substrat 
dla arytmii. Znacznie wydłuża się czas życia społeczeństwa 
i coraz większy odsetek osób poddawanych CABG stanowią 
pacjenci w wieku podeszłym. W szwedzkim badaniu wiek 
był najistotniejszym czynnikiem zwiększającym ryzyko wystą-
pienia AF. W analizie wieloczynnikowej wykazano, że ryzyko 
wystąpienia AF zwiększało się wraz z wiekiem: u 51–60-lat-
ków iloraz szans (OR) wynosił 2,0, u 61–70-latków — 3,7, 
u 71–80-latków — 5,5, a u osób > 80. rż. — 7,3 [8]. W pol-
skim badaniu średni wiek chorych po CABG z AF wynosił 
66 lat, a pacjentów operowanych bez arytmii — 60 lat [23]. 
Występowanie AF w przeszłości istotnie zwiększa ryzyko 
arytmii w okresie okołooperacyjnym. Napadowe AF w prze-
szłości zwiększało niemal 14-krotnie ryzyko wystąpienia AF 
po CABG [24]. Częstość występowania AF po CABG zależy 
także od schorzeń współistniejących. Przewlekłą niewydol-
ność serca częściej stwierdza się u chorych poddawanych 
CABG, u których wystąpiło AF niż u osób bez arytmii [14, 
25]. Natomiast w polskim badaniu nie zaobserwowano różnic 
w częstości występowania poszczególnych klas wg NYHA 
niewydolności serca w grupie chorych po CABG z AF i bez 
arytmii [9]. Nadciśnienie tętnicze prowadzi do znacznej prze-
budowy miokardium, predysponując do wystąpienia arytmii 
[26]. Ponieważ nadciśnienie tętnicze jest czynnikiem ryzyka 
choroby niedokrwiennej serca, odsetek chorych z nadciśnie-
niem tętniczym w grupie pacjentów poddawanych CABG jest 
wysoki, a w większości badań istotnie statystycznie wyższy 
u osób, u których wystąpiła arytmia po operacji niż u tych 
z rytmem zatokowym [9, 25]. Doniesienia na temat wpływu 
cukrzycy na występowanie arytmii w okresie okołooperacyj-
nym są zróżnicowane. U chorych na cukrzycę dochodzi do 
zaburzeń metabolizmu komórek mięśnia sercowego oraz tych 
przewodzących bodźce; nasilone są też procesy włóknienia. 
Pastuszek i wsp. [23] wykazali, że chorzy z AF po operacji 
częściej chorowali na cukrzycę (28% vs. 11%; p = 0,02) niż 
pacjenci, u których po CABG nie występowały epizody AF. 
Natomiast wyniki innych badań nie potwierdzają częstszego 
występowania cukrzycy u osób z tą arytmią [8, 25]. 
W przewidywaniu wystąpienia AF po CABG wykazano 
także rolę parametrów echokardiograficznych. Obniżona 
frakcja wyrzutowa lewej komory (LVEF < 40%) była czynni-
kiem zwiększającym w analizie jednoczynnikowej 3,5-krotnie 
ryzyko wystąpienia AF [9]. Wykazano także, że wydłużony 
czas trwania załamka P w uśrednionym zapisie EKG jest 
czynnikiem prognostycznym wystąpienia AF u chorych po 
CABG [27]. Doniesienia na temat rozległości i lokalizacji 
zmian miażdżycowych w tętnicach wieńcowych są rozbieżne. 
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u których arytmia po CABG nie wystąpiła. Hospitalizacja 
osób, u których wystąpiło AF we wczesnym okresie po-
operacyjnym, częściej jest powikłana udarem mózgu (4,4% 
vs. 2,1%; p < 0,001) [14]. W związku z wystąpieniem AF 
w okresie pooperacyjnym wydłuża się także czas pobytu 
chorego na oddziale pooperacyjnym oraz czas hospitalizacji 
[24]. Wykazano, że śmiertelność krótkoterminowa w okresie 
30-dniowej obserwacji wynosiła 5% wśród pacjentów z AF, 
a w grupie chorych bez arytmii — 0,7% [14]. U 16 169 cho-
rych poddawanych CABG w trakcie średnio 6-letniej ob-
serwacji pooperacyjne AF zwiększało ryzyko zgonu o 20% 
[25]. Także po wyłączeniu z analizy pacjentów, którzy zmarli 
w trakcie hospitalizacji po zabiegu, pooperacyjne AF zwięk-
szało ryzyko zgonu w trakcie dalszej obserwacji. Stwierdzono 
mniejsze ryzyko zgonu po CABG wśród chorych z AF, którzy 
stosowali doustne antykoagulanty w porównaniu z osobami, 
które nie przyjmowały tych leków. W badanej grupie ryzyko 
zgonu było większe u kobiet niż u mężczyzn. Ponadto prze-
prowadzenie operacji w krążeniu pozaustrojowym wiązało 
się z 24-procentowym wzrostem ryzyka zgonu u chorych 
z pooperacyjnym AF [25]. W grupie 1608 osób poddawanych 
CABG pooperacyjne AF zaobserwowano u 22,4% pacjen-
tów. W trakcie 6-miesięcznej obserwacji nie zanotowano 
różnicy w śmiertelności w grupie chorych z AF i bez AF (1,8% 
vs. 1,7%; p = 0,9). U wszystkich chorych przed operacją i po 
operacji zbadano jakość życia za pomocą kwestionariusza 
SF-36 (Short Form-36). Po zabiegu operacyjnym u osób, 
u których wystąpiła arytmia, stwierdzono gorszą jakość życia 
niż u pacjentów bez AF. Nie wykazano, by jakość życia w obu 
grupach różniła się przed operacją [30]. 
MOŻLIWOŚCI PREWENCJI AF  
U CHORYCH PODDAWANYCH CABG
W wytycznych ESC z 2010 r. dotyczących postępowania w AF 
wyodrębniono chorych z AF po operacjach kardiochirurgicz-
nych jako szczególną grupę pacjentów [13]. W okresie około-
operacyjnym wskazane jest podejmowanie działań mających 
na celu zapobieganie arytmiom. Najlepiej udokumentowany 
jest protekcyjny wpływ beta-adrenolityków. Wykazano, że 
zaprzestanie stosowania leków z tej grupy przed zabiegiem 
operacyjnym stanowi czynnik istotnie zwiększający ryzyko 
wystąpienia AF po CABG. Przepisywanie beta-adrenolityków 
pacjentom poddawanym operacjom kardiochirurgicznym 
ma najwyższą klasę zaleceń (I A) (tab. 1). Bagshaw i wsp. 
[31] wykazali, że stosowanie amiodaronu zmniejszało istot-
nie częstość występowania AF w okresie pooperacyjnym, 
a także znamiennie skracało czas hospitalizacji, zmniejszało 
częstość występowania udarów mózgu, choć nie wykazano 
wpływu na śmiertelność całkowitą. Jednak wyników tych nie 
potwierdzili Buckley i wsp. [32] w metaanalizie 14 badań. 
Znane są doniesienia potwierdzające skuteczność sotalolu 
w zapobieganiu pooperacyjnego AF. Jednak z uwagi na wy-
sokie ryzyko działań niepożądanych, takich jak bradykardia 
Caretta i wsp. [28] stwierdzili częstsze występowanie krytycz-
nego zwężenia pnia lewej tętnicy wieńcowej wśród chorych, 
u których po CABG występowały napady AF. Tej zależności 
nie potwierdzili inni autorzy. Natomiast w licznych badaniach 
wykazano, że krytyczne zwężenie prawej tętnicy wieńcowej 
występuje częściej u osób z arytmią w okresie pooperacyjnym 
niż u pacjentów z rytmem zatokowym. W badaniu polskich 
autorów chorzy z AF w okresie pooperacyjnym częściej niż 
osoby bez arytmii przechodzili zawał ściany tylno-dolnej (12% 
vs. 4%; p = 0,037). Węzeł zatokowo-przedsionkowy i węzeł 
przedsionkowo-komorowy są zaopatrywane głównie przez 
odgałęzienia prawej tętnicy wieńcowej. Przebycie zawału 
ściany tylno-dolnej, zmiany w prawej tętnicy wieńcowej 
i zaburzenia ukrwienia układu bodźcoprzewodzącego mogą 
wpływać na występowanie zaburzeń rytmu i częstsze wystę-
powanie AF po operacji wśród tych chorych [23].
W grupie czynników związanych z zabiegiem operacyj-
nym istotny wpływ na pozabiegowe występowanie AF ma 
fakt przeprowadzania łącznie z CABG innej operacji, głównie 
zastawkowej. Helgadottir i wsp. [14] wykazali, że częstość 
występowania AF w wśród chorych poddawanych tylko CABG 
wynosiła 37%, a w grupie pacjentów poddawanych CABG 
i jednocześnie wymianie zastawki aortalnej — aż 81%. Także 
liczba rewaskularyzowanych naczyń wieńcowych wpływa na 
występowanie arytmii po operacji. Dąbrowski i wsp. [9] wyka-
zali, że rewaskularyzacja 3 naczyń istotnie statystycznie częściej 
występowała u osób, u których okres pooperacyjny był powikła-
ny AF. Niektórzy autorzy donoszą, że użycie tętnicy piersiowej 
wewnętrznej do pomostowania tętnic wieńcowych zwiększa 
ryzyko wystąpienia arytmii w okresie pooperacyjnym [15]. 
Istotne znaczenie ma także czas trwania zabiegu, czas zakle-
mowania aorty i operowanie w krążeniu pozaustrojowym [14]. 
W okresie pooperacyjnym ryzyko wystąpienia AF 
wiąże się z czynnikami destabilizującymi stan chorego. 
W szwedzkim badaniu pacjenci, u których stwierdzono AF 
po operacji, częściej niż osoby bez arytmii byli poddawani 
reoperacji, częściej stwierdzano u nich niestabilność he-
modynamiczną, infekcje i pogarszającą się, w porównaniu 
z okresem przedoperacyjnym, funkcję nerek [14]. Ponadto 
okres pooperacyjny u chorych z AF częściej był powikłany 
zaostrzeniem niewydolności serca. Zaobserwowano też, że 
pacjenci z pooperacyjnym AF częściej niż chorzy bez AF byli 
dłużej sztucznie wentylowani [29]. Przedłużony czas wen-
tylacji jest definiowany jako okres wentylacji powyżej 6 h. 
Sztuczną wentylację od 6 do 12 h stosowano u 66,6% chorych 
z pozabiegowym AF oraz u 61% osób bez arytmii. Sztucznej 
wentylacji dłuższej niż 25 h wymagało 2,3% pacjentów z AF 
oraz 0,6% badanych bez AF. 
WPŁYW OKOŁOOPERACYJNEGO AF  
NA ROKOWANIE U OSÓB PODDAWANYCH CABG
Wystąpienie AF w okresie pooperacyjnym wiąże się z gor-
szym rokowaniem krótko- i długoterminowym niż u chorych, 
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lub groźne komorowe zaburzenia rytmu serca, u osób pod-
dawanych zabiegom kardiochirugicznym stosowanie leku 
jest ograniczone. Ze względu na udowodnione mechanizmy 
zapalne w patogenezie AF po CABG podejmowano próby 
stosowania w profilaktyce arytmii kortykosteroidów. Metaana-
liza Ho i Tan [33] wykazała, że stosowanie kortykosteroidów 
wiąże się z obniżeniem częstości występowania AF w okresie 
pooperacyjnym o 26–45% oraz skróceniem czasu hospitaliza-
cji. Zaobserwowano efekt antyarytmiczny zależny od dawki 
leków, jednak kortykosteroidy nie są stosowane powszechnie 
z powodu niekorzystnego wpływu na metabolizm glukozy 
i obniżanie odporności chorych. 
PODSUMOWANIE
Migotanie przedsionków występujące u pacjentów podda-
wanych CABG jest powikłaniem zdecydowanie pogarsza-
jącym rokowanie. Znane są liczne czynniki zwiększające 
ryzyko wystąpienia arytmii, niektóre z nich, takie jak wiek, są 
niemodyfikowalne, ale na inne można wpływać, zwiększając 
szanse chorego na utrzymanie rytmu zatokowego po operacji. 
Ocena ryzyka wystąpienia AF po CABG powinna poprzedzać 
każdą operację ze względu na możliwości stosowania leków 
ograniczających wystąpienie arytmii. 
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